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Sindrome metabodlica e resisténcia a insulina em adolescentes obesos

Metabolic syndrome and insulin resistance in obese adolescents
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RESUMO

Objetivo: Verificar a prevaléncia da sindrome metabdlica
e da resisténcia a insulina em adolescentes obesos e sua relagio
com diferentes indicadores de composicio corporal.

Métodos: Estudo transversal com 79 adolescentes de dez a
18 anos. Os indicadores de composi¢do corporal foram: indice
de massa corpérea (IMC), porcentagem de gordura corporal,
circunferéncia abdominal e gordura subcutinea. A sindrome
metabdlica foi diagnosticada segundo os critérios de Cook
et al. A resisténcia a insulina foi determinada pelo indice de
Homeostasis Model Assessment for Insulin Resistance(HOMA-IR)
para valores acima de 3,16. Utilizou-se a andlise de curvas
ROC para avaliar o IMC e a circunferéncia abdominal,
identificando-se os individuos com resisténcia a insulina
e sindrome metabdlica. O ponto de corte correspondeu ao
percentual acima do valor de referéncia para o diagndstico
de obesidade.

Resultados: A sindrome metabdlica foi diagnostica-
da em 45,5% dos pacientes e a resisténcia a insulina, em
29,1%. A resisténcia a insulina apresentou associagao com
o HDL-colesterol (p=0,032) e com a sindrome metabdlica
(p=0,006). Todos os indicadores de composi¢io corporal
avaliados apresentaram correlagdao com a resisténcia a insulina
(p<0,01). Na avaliacdo dos pontos de corte, os valores de 23,5
e 36,3% acima do valor de referéncia do IMC permitiram
identificar a resisténcia a insulina e a sindrome metabdlica.
O melhor ponto de corte da circunferéncia abdominal para
identificar a resisténcia a insulina foi de 40%.

Conclusdes: Todos os indicadores de composi¢ao corporal,
o HDL-colesterol e a sindrome metabdlica apresentaram

correlagdo com a resisténcia a insulina. O IMC mostrou-se
o indicador antropométrico mais eficaz para identificar a

resisténcia a insulina.

Palavras-chave: sindrome x metabdlica; resisténcia
a insulina; obesidade; adolescente; composi¢do corporal;

antropometria.

ABSTRACT

Objective: To verify the prevalence of metabolic syn-
drome and insulin resistance in obese adolescents and its
relationship with different body composition indicators.

Methods: A cross-sectional study comprising 79 ado-
lescents aged ten to 18 years old. The assessed body com-
position indicators were: body mass index (BMI), body fat
percentage, abdominal circumference, and subcutaneous
fat. The metabolic syndrome was diagnosed according to
the criteria proposed by Cook ez #/. The insulin resistance
was determined by the Homeostasis Model Assessment for In-
sulin Resistance (HOMA-IR) index for values above 3.16.
The analysis of ROC curves was used to assess the BMI and
the abdominal circumference, aiming to identify the subjects
with metabolic syndrome and insulin resistance. The cutoff
point corresponded to the percentage above the reference
value used to diagnose obesity.

Results: The metabolic syndrome was diagnosed in
45.5% of the patients and insulin resistance, in 29.1%.
Insulin resistance showed association with HDL-cholesterol
(=0.032) and with metabolic syndrome (»p=0.006). All
body composition indicators were correlated with insulin
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resistance (p<0.01). In relation to the cutoff point evaluation,
the values of 23.5 and 36.3% above the BMI reference point
allowed the identification of insulin resistance and metabolic
syndrome. The best cutoff point for abdominal circumference
to identify insulin resistance was 40%.

Conclusions: All body composition indicators,
HDL-cholesterol and metabolic syndrome showed correla-
tion with insulin resistance. The BMI was the most effective
anthropometric indicator to identify insulin resistance.

Keywords: metabolic syndrome x; insulin resistance;
obesity; adolescent; body composition; anthropometry.

Introducgao

Dados recentes, obtidos da Pesquisa de Or¢amentos
Familiares (POF) 2008—2009, confirmam o crescimento
acelerado da obesidade em adolescentes ao longo dos tltimos
34 anos no pais. A prevaléncia passou de 0,4% (1974-1975)
para 5,9% (2008-2009) nos meninos e de 0,7 para 4,0%
nas meninas®.

A preocupagio com a ocorréncia da obesidade relaciona-se
ao desenvolvimento das comorbidades e complicagbes gera-
das pelo excesso de peso. O acimulo de gordura associa-se a
presenca de hipertensio arterial e de alteracdes metabdlicas,
como o aumento de triglicérides e da glicemia e a redugéo do
HDL-colesterol®. A sindrome metabélica (SM) constitui um
transtorno representado por um conjunto de fatores de risco
para doengas cardiovasculares e, em criangas e adolescentes,
as alteragOes iniciais de cada um dos fatores da SM podem
ocorrer em associagdes variadas, que, mesmo com pequena
expressdo, determinam um perfil cardiovascular desfavordvel
para esses jovens®.

O nivel de risco cardiovascular em criangas eleva-se com o
aumento da obesidade®®. O resultado é a deposi¢do precoce de
placas de gordura nas artérias corondrias dos adolescentes”; o
desfecho na vida adulta é a elevada incidéncia de mortalidade
prematura por causa cardiovascular em individuos que eram
obesos quando adolescentes®.

A resisténcia a insulina significa a diminui¢do na ca-
pacidade da insulina de estimular a utilizagdo da glicose.
As células B-pancredticas aumentam a produco e a secrecio de
insulina como mecanismo compensatério (hiperinsulinemia),
enquanto a tolerdncia a glicose permanece normal ®. A resistén-
cia a insulina tem sido apontada como um problema de Satide
Coletiva e acomete inclusive criangas e adolescentes.
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Os indicadores de composi¢do corporal apresentam forte
associagdo com as alteracdes metabdlicas, sendo importante
verificar sua relacio com os componentes da SM”® e com a
resisténcia a insulina®”'?,

A avaliacdo de risco cardiovascular por meio de diferen-
tes indices de composi¢do corporal é pouco estudada em
adolescentes e a defini¢do de qual medida antropométrica
se correlaciona melhor com os componentes da SM e com a
resisténcia a insulina ainda é controversa. A identificacdo de
medidas antropométricas que se associem aos fatores de risco
cardiovascular em adolescentes pode ser de grande utilidade
para prevenir as doencas cardiovasculares no futuro. Dessa
forma, este estudo verificou a prevaléncia da SM e da resis-
téncia a insulina em adolescentes obesos, correlacionando-as
aos diferentes indicadores de composi¢do corporal.

Método

Estudo do tipo transversal com adolescentes atendidos no
Ambulatério de Obesidade na Crianga e no Adolescente do
Hospital de Clinicas da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp). Todos os ado-
lescentes atendidos de abril de 2011 a maio de 2012 que apre-
sentaram indice de massa corpérea IMC) 2Percentil (P)97 para
idade e sexo, segundo os graficos da Organiza¢io Mundial da
Satide"?, foram convidados a participar da pesquisa. Analisaram-
se as caracteristicas clinicas, laboratoriais e ultrassonogréficas de
79 pacientes de ambos os sexos, com idades de dez a 18 anos,
com diagndstico de obesidade e cujos responséveis assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido.

As técnicas antropométricas utilizadas para aferir o peso e
a altura foram as recomendadas por Lohman ez «/'?. O IMC
foi calculado pelo indice de Quetelet (IMC=peso/estatura?).
Mediu-se a circunferéncia abdominal em centimetros, com
fita métrica (Sanny®), no ponto médio entre a Giltima costela
e a borda superior da crista ilfaca. Avaliaram-se os valores
obtidos segundo os dados propostos por Ferndndez ez 2/,
que consideram de risco as medidas da circunferéncia abdo-
minal 2P75, segundo sexo e idade.

A porcentagem de gordura corporal foi mensurada
pela absorciometria por dupla emissdo de raios X (DXA),
com aparelho da Hologic®, modelo Discovery QDR series
n° 1005-75. O critério de referéncia do percentual de gordura
aumentada sugerido por Williams ez 2/ é >25% para os
meninos e >30% para as meninas, sendo utilizado como
ponto de corte para classificagio.
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Mensurou-se a gordura subcutdnea por ultrassonografia
abdominal, com aparelho Toshiba®, modelo Power Vision
6000 e transdutor linear de 7,5MHz. Todos os exames fo-
ram realizados pelo mesmo examinador, estando o paciente
em posi¢do supina apés jejum de 12 horas. Posicionou-se o
transdutor na linha média a 1cm acima da cicatriz umbili-
cal, sem exercer nenhuma pressio sobre o0 abdome, a fim de
ndo subestimar a aferi¢do. A gordura subcutinea foi medida
como a distincia (cm) entre a pele e a face externa da fdscia
dos miusculos retoabdominais.

Avaliou-se a pressdo arterial com esfigmomandmetro
de coluna de merciirio (Unitec®), usando-se manguitos de
tamanhos adequados 2 circunferéncia do braco do paciente,
segundo os procedimentos preconizados pela Sociedade
Brasileira de Hipertensdo. A hipertensio arterial foi definida
a partir de valores de pressdo arterial >P95 para idade, sexo
e percentil de estatura.

Para andlise laboratorial dos exames bioquimicos,
coletaram-se as amostras de sangue por puncdo venosa
periférica pela manhi, apés jejum de 12 horas. A andlise
da glicemia de jejum e do perfil lipidico foi realizada por
método enzimdtico colorimétrico com kit de reagentes
do Laboratério Roche Diagnostics®. Para dosar a insulina
basal, utilizaram-se kit de regentes do Laboratério Siemens
Healthcare Diagnostics® e método de quimioluminescéncia.
Estabeleceu-se diagnéstico de diabetes melito nos pacientes
com glicemia de jejum >126mg/dL. Considerou-se perfil
lipidico alterado quando os seguintes valores foram obtidos:
colesterol total 2150mg/dL, LDL-colesterol >100mg/dL,
HDL-colesterol <45mg/dL e triglicérides 2100mg/dL.
Determinou-se o diagndéstico de resisténcia a insulina pelo
indice de Homeostasis Model Assessment for Insulin Resistance
(HOMA-IR), que é o produto da insulina de jejum
(mUI/mL) e da glicemia de jejum (mmol/L) dividido por
22,5. Definiu-se a resisténcia a insulina quando os valores
situavam-se acima de 3,16,

A SM foi diagnosticada segundo dados de Cook ez 2/, con-
siderando-se a presenca de trés ou mais dos seguintes critérios:
triglicérides 2100mg/dL, glicemia de jejum =2110mg/dL,
HDL-colesterol <40mg/dL, pressdo arterial sistélica e/ou
diastélica 2P90 para idade, sexo e percentil de altura e cir-
cunferéncia abdominal 2P90 para idade e sexo.

Analisaram-se os dados no sofrware IBM Statistical Package
Jor the Social Sciences (SPSS), versio 20.0. A anilise descri-
tiva das varidveis continuas compreendeu o cdlculo das
médias e de seus respectivos desvios-padrdo, ao passo que,
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para as varidveis categoricas, calcularam-se os seus valores
percentuais. Utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov
para avaliar a normalidade da distribui¢do das varidveis
estudadas. Para as varidveis que apresentaram distribui¢do
normal, aplicou-se o teste de correlacdo de Pearson e, para
as que ndo apresentaram distribui¢do normal, usou-se o
teste de correlagdo de Spearman. A comparagdo entre dois
grupos independentes foi realizada pelo teste # de Student
para as varidveis que passaram no teste de normalidade; para
as varidveis com n<30 ou sem distribui¢do normal, optou-se
pelo teste de Mann-Whitney. O teste de Kruskall-Wallis foi
utilizado para comparar a distribuicio das varidveis segundo
tercis do indice HOMA-IR. Empregou-se o teste post-hoc de
Bonferroni para a comparagio entre os grupos.

Avaliou-se a hipétese de dependéncia entre as varidveis
categoricas pelos testes do qui-quadrado ou exato de Fisher,
quando apropriado. Os valores de Odds Ratio (OR) e de seus
respectivos intervalos de confianca de 95% (IC95%) foram
calculados para avaliar a for¢ga da dependéncia entre as va-
ridveis categoricas.

A andlise de curvas ROC (receiver operating characteristic
curve), realizada no programa MedCalc 9.3, foi utilizada para
avaliar o desempenho do IMC e da circunferéncia abdominal,
identificando-se, dentre os individuos obesos, aqueles com
resisténcia a insulina e SM. Como se trata de uma populagio
de adolescentes, com pontos de corte para classificagio do
IMC e circunferéncia abdominal varidveis de acordo com
o sexo e a idade, utilizou-se, na andlise, o incremento per-
centual dos valores de IMC e de circunferéncia abdominal
quanto ao valor de referéncia para diagndstico da obesidade
(P75 para circunferéncia abdominal e P97 para IMC) em
determinado sexo e idade. As dreas abaixo das curvas ROC
foram calculadas a fim de avaliar o poder discriminante das
varidveis estudadas (IMC, para identificar SM e resisténcia
a insulina, e circunferéncia abdominal, para identificar re-
sisténcia a insulina). Utilizou-se 0 IC95%. Calcularam-se os
valores de sensibilidade e especificidade para todos os percen-
tuais de incremento do IMC e da circunferéncia abdominal
presentes na amostra. O ponto de corte com maior soma entre
sensibilidade e especificidade foi escolhido por otimizar a
relagdo entre esses dois pardmetros, refletindo maior acuricia
no diagnéstico. O nivel de significAncia adotado como base
para decisdo foi inferior a 5% (p<0,05) para todos os testes.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp,
em dezembro de 2010.
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Resultados

Avaliaram-se 79 pacientes, sendo 39 (49,3%) do sexo
feminino, com idades de dez a 18 anos (média de 12,8 anos).

A porcentagem de gordura corporal diferiu significati-
vamente entre 0 sexo masculino e o feminino, sendo mais
elevada nas meninas. A resisténcia a insulina mensurada pelo
HOMA-IR, assim como o nivel sérico da insulina, também
diferiram significativamente; da mesma forma, os valores
foram maiores nas meninas (Tabela 1).

A SM foi diagnosticada em 36 pacientes (45,5%), sendo
19 (52,8%) no sexo feminino e 17 (47,2%) no masculino.
A média do indice de HOMA-IR foi significantemente
maior em pacientes com SM, assim como o IMC e o
LDL-colesterol.

Dos pacientes avaliados, 23 (29,1%) apresentaram resis-
téncia a insulina, sendo 13 (56,5%) no sexo feminino e dez
(43,5%) no masculino. As médias de circunferéncia abdo-
minal, IMC, gordura subcutinea e porcentagem de gordura
corporal foram maiores para os pacientes que apresentaram
resisténcia 2 insulina. A média do HDL-colesterol foi sig-
nificativamente mais baixa nos pacientes com resisténcia a
insulina (Tabela 2).

Quando aplicado o teste de associag@o, a resisténcia a
insulina apresentou associagdo significativa com o HDL-
colesterol — que esteve abaixo do valor considerado adequa-
do pela Sociedade Brasileira de Cardiologia em 19 (82,6%)

pacientes (p=0,032; OR=3,56;1C95% 1,07—11,84) —e com
a SM (p=0,006; OR=4,11; IC95% 1,45-11,67).

Todos os indicadores de composig¢do corporal apresenta-
ram correlac¢do positiva com a resisténcia a insulina. Quanto
aos componentes da SM, apenas as pressoes arteriais sisté-
lica e diastdlica apresentaram correlagdo significativa com
IMC, circunferéncia abdominal e gordura subcutinea. Ao
correlacionar o nimero de fatores para a SM, apenas o IMC
mostrou-se significante. O perfil lipidico e a glicemia ndo
se correlacionaram significativamente com nenhum dos
indicadores de composigdo corporal (Tabela 3).

Na Tabela 4, observa-se que a distribui¢do dos indicadores
de composi¢do corporal apresentou diferencas significan-
tes com o aumento progressivo da resisténcia a insulina.
Ressalta-se que, para o IMC, as diferengas entre os tercis
foram ainda mais acentuadas.

Na avalia¢do dos pontos de corte, os valores percentuais
de 23,5 e 36,3 acima do valor de referéncia do IMC possi-
bilitaram identificar a resisténcia a insulina e a SM, respec-
tivamente, pois alcangaram a maior soma entre os valores de
sensibilidade e de especificidade. O melhor ponto de corte
da circunferéncia abdominal para identificar a resisténcia a
insulina foi de 40% acima do P75.

A sensibilidade e a especificidade obtidas para os pontos
de corte de IMC e de circunferéncia abdominal estudados,
tomando-se como desfecho a presenca de SM e de resisténcia
a insulina, estdo representadas na Figura 1.

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e bioquimicas dos adolescentes analisados, de acordo com o sexo

Sexo
— : Total
Feminino Masculino Valor p*

(n=39) (n=40) (n=79)
Idade (anos) 12,9427 12,7+1,9 12,842,3 0,750
Pressao sistdlica (mmHg) 111,0+12,0 116,0+17,0 114,0+15,0 0,194
Pressao diastolica (mmHg) 73,0+10,0 75,0+11,0 74,0+11,0 0,393
Circunferéncia abdominal (cm) 100,6+10,7 102,8+14,3 101,7+12,6 0,372
indice de massa corpérea (kg/m2) 32,2449 31,845,6 32,0+5,2 0,610
Gordura corporal (%) 43,3£3,8 39,9457 41,615,1 0,003
Gordura subcutanea (cm) 4,240,8 4,2+1,2 4,2+1,0 0,600
Glicemia de jejum (mg/dL) 81,817,6 84,615,9 83,246,9 0,037
Insulina de jejum (uUl/mL) 14,348,4 9,9+8,1 12,148,5 0,009
HOMA-IR 2,9+2,0 2,0+1,6 2,5+1,9 0,020
Colesterol total (mg/dL) 162,0+46,0 163,0£34,0 163,0+40,0 0,750
LDL-colesterol (mg/dL) 101,0+42,0 101,0+30,0 101,0+36,0 0,638
HDL-colesterol (mg/dL) 42,049,0 42,0+9,0 42,0+9,0 0,795
Triglicérides (mg/dL) 99,0+45,0 102,0+61,0 101,0+54,0 0,875

*Teste de Mann-Whitney para todas as variaveis; HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment for Insulin Resistance
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Tabela 2 - Caracterizagédo dos individuos avaliados segundo a resisténcia a insulina e a sindrome metabodlica

Resisténcia a insulina

Sindrome metabdlica

Ausente Presente Valor p* Ausente Presente Valor p**
(n=56) (n=23) (n=43) (n=36)
Idade (anos) 12,81+2,4 12,8+2,1 0,750 12,742,4 12,942,3 0,644
IMC (kg/m2) 30,6+4,6 35,3+5,3 0,001 30,5+4,4 33,815,6 0,006
GC (%) 40,3+5,1 44,7+3,6 0,001 41,3+4,6 41,945,8 0,645
GS (cm) 4,0+£0,9 4,8+1,1 0,003 4,1£1,1 4,3+1,0 0,338
CT (mg/dL) 165,0+45,0  158,0+25,0 0,456 1565,0+36,0 172,0+43,0 0,061
LDL-colesterol (mg/dL) 102,0+41,0 98,0+20,0 0,706 93,0+31,0 110,0+40,0 0,036
HDL-colesterol (mg/dL) 44,0+9,0 38,0£8,0 0,006 - - -
TG (mg/dL) 95,0+56,0 114,0+47,0 0,051 - - -
PAS (mmHg) 113,0+16,0 114,0+11,0 0,356 - - -
PAD (mmHg) 73,0+11,0 76,0£9,0 0,182 - - -
CA (cm) 98,7+11,2 109,0+13,1 0,002 - - -
Insulina (uUl/mL) - - - 9,6146,6 15,149,6 0,005
HOMA-IR - - - 1,9%£1,3 3,122 0,004

*Teste de Mann-Whitney para as variaveis relacionadas a resisténcia a insulina; **Teste ¢ para as variaveis relacionadas a sindrome metabodlica;
IMC: indice de massa corpérea; GC: gordura corporal; GS: gordura subcutanea; CT: colesterol total; TG: triglicérides; PAS: pressao arterial sistolica;
PAD: presséo arterial diastolica; CA: circunferéncia abdominal; HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment for Insulin Resistance

Tabela 3 - Correlagbes entre os indicadores antropométricos
e de composicéo corporal com os componentes da sindrome
metabdlica e da resisténcia a insulina

%GC IMC CA GS

r r r r
Pressao sistdlica 0,099 0,501 0,564* 0,319*
Pressao diastolica 0,053 0,471* 0,534* 0,329*
Glicemia de jejum  -0,025 0,151 0,125 0,165
HDL-colesterol 0,025 -0,134 -0,071 -0,028
Triglicérides 0,003 0,003 0,162 -0,069
HOMA-IR 0,347* 0,469* 0,428* 0,388*
Numero de fatores 0,064 0,295 a 0,196
para a SM

%GC: porcentagem de gordura corporal; IMC: indice de massa
corporea; CA: circunferéncia abdominal; GS: gordura subcutanea;
HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment for Insulin Resistance; SM:
sindrome metabdlica. *p<0,05

Discussao

Encontrou-se alto percentual de SM na populacio estu-
dada (45,5%). Dados publicados na literatura relatam taxas
de prevaléncia da SM entre 28,7 e 44% em adolescentes
obesos®!*®). Possivelmente, essa alta frequéncia encontrada
no presente estudo decorra da casuistica proveniente de
servi¢o universitario que atende os casos mais graves
de obesidade. A diversidade de prevaléncias pode ser
explicada pelo fato de ndo existir um critério universal

disponivel para diagnosticar SM em criangas e adolescentes
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quanto aos seus componentes e pontos de corte®!?*”. Chen
e Berenson®" ressaltaram a limitagdao dos critérios para
caracterizar a SM em criancas e adolescentes e refor¢aram
a importancia de uma defini¢do universal. Entretanto, ndo
deixa de ser preocupante o fato de quase 50% dos pacientes,
ainda bastante jovens (média de idade de 12,8 anos), serem
encaminhados para o ambulatério de obesidade com uma
série de comorbidades associadas.

Estudos buscaram detectar as caracteristicas associadas a
SM em diferentes faixas etdrias. Na presente pesquisa, houve
maior coeficiente de correlagdo entre o nimero de fatores
para a SM e o IMC, quando comparado as outras medidas
de composi¢ao corporal®. A presenca de fatores de risco da
SM parece ser mais frequente em criancas obesas, quando
comparadas aquelas com sobrepeso ou eutréficas, demons-
trando que valores maiores de IMC aumentam a ocorréncia
de outros fatores de risco para a SMZ®.

A resisténcia a insulina, avaliada pelo indice de HOMA-
IR, foi observada em 29,1% na populac¢do estudada.
Prevaléncias maiores foram publicadas por outros auto-
res"’?, Essa variacdo da prevaléncia de resisténcia a insulina
nos estudos pode ser explicada pela falta de um ponto de corte
estabelecido como referéncia para classificar os resultados
dos pacientes>??,

Observou-se associa¢do entre resisténcia a insulina e
diminui¢do do HDL-colesterol no presente estudo. Essa
relagdo também foi notada em adolescentes por outros
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Tabela 4 - Distribuicdo dos componentes da sindrome metabdlica e indicadores de composi¢cdo corporal segundo tercis de

resisténcia a insulina nos individuos avaliados

Resisténcia a insulina

1° tercil 2° tercil 3° tercil
0,37-1,56 1,57-3,05 3,06-10,44 Valor p*
n=27 n=26 n=26
Circunferéncia abdominal (cm)* 95,7+10,7 101,9+11,6 107,7£13,0 0,007
indice de massa corporal (kg/m?)* 29,3+3,7 32,151 34,7+5,5 0,001
Gordura corporal (%)* 39,94+6,0 40,944 4 44,0+3,9 0,008
Gordura subcutanea (cm)* 3,8+1,0 4,1+0,9 4,7+1 1 0,012
*Teste de Kruskal-Wallis: diferenca entre o 1° e o 3° tercil
CAXxHOMA-IR IMCxHOMA-IR IMCxHOMA-IR

100 100 S — 100}

sof I 8ol |
[0 [0} ) | ;
o B o] o] o
@© - [ @®© © o
2 60[ ke 2 60|
5 | 5 5 [ i
2Ty S I a— / 2 2 10k
o) 40_5 o) [} 407 77777777777
(%) [ (7p] 2 I

201 ; - 20K

(] ."'?l‘..l...l...\...l o o 0_H'W.rj\”.u\‘Hl‘.w”.\
0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100
Especificidade Especificidade Especificidade

AAC=EP (IC95%)
0,75+0,06 (0,64-0,84)
p=0,0001
Ponto de corte: 40,0*
Sensibilidade: 65,22

Especificidade:83,93

AACZEP (IC95%)
0,78+0,06 (0,67-0,86)
p=0,0001
Ponto de corte: 23,5*
Sensibilidade: 86,96

Especificidade: 58,93

AACEP (IC95%)
0,66+0,06 (0,55-0,76)
p=0,007
Ponto de corte: 36,3
Sensibilidade: 44,44

Especificidade: 86,05

*o ponto de corte corresponde ao percentual acima do valor considerado para o diagndstico CA: circunferéncia abdominal;
HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment for Insulin Resistance; IMC: indice de massa corporea; SM: sindrome metabdlica;

AAC: area abaixo da curva; EP: erro-padrao; IC95%: intervalo de confianga de 95%

Figura 1 - Area abaixo da curva ROC, ponto de corte, sensibilidade e especificidade para os indicadores antropométricos na

identificacdo da resisténcia a insulina e da sindrome metabdlica

autores”. Tal achado concorda com a hipétese de que a
produgio de HDL-colesterol estd ligada a degradacdo de
particulas de LDL-colesterol, que é diminuida pela resis-
téncia a insulina®?.

A resisténcia a insulina apresentou correlacdo significativa
com todos os indicadores de composi¢do corporal e estd de acor-
do com outros trabalhos®!'?. Quando os adolescentes foram
agrupados em tercis, de acordo com o indice de HOMA-IR
para verificar se os indicadores de composi¢do corporal

aumentam conforme a resisténcia a insulina, observou-se
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que todos os indicadores de composi¢do corporal (IMC, por-
centagem de gordura corporal, circunferéncia abdominal e
gordura subcutinea) aumentaram suas médias 2 medida que
os valores do indice de HOMA-IR se elevaram.

Para Sinaiko et 2/“7, a resisténcia a insulina apresenta as-
socia¢do significativa com a gordura corporal. Encontraram-
se dados semelhantes em um estudo realizado nos Estados
Unidos, no qual se avaliaram criangas e adolescentes obesos,
com sobrepeso e eutréficos, observando-se que os valores de
resisténcia a insulina encontrados diferem de acordo com o
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grau de obesidade, o que mostra que a interagdo dos fatores
tempo de obesidade e quantidade de gordura corporal pode
ser a causa de uma maior resisténcia a insulina®.

Entre as meninas, as médias da porcentagem de gordura
corporal e resisténcia a insulina foram significativamente
maiores”. A diferencga na distribui¢do da gordura corporal
entre os sexos pode explicar esse aumento na porcentagem
da gordura corporal nas meninas, pois ocorre uma redis-
tribuicio da gordura das extremidades para o tronco. Tal
distribui¢do difere entre os sexos, pois essas modifica¢des
associam-se aos niveis de estrogénio e de testosterona.
O aumento na porcentagem de gordura corporal nas meninas
pode se associar as médias significativamente mais elevadas
de resisténcia a insulina.

Diante das suas peculiaridades, as criancas pré-piberes tém
sido estudadas separadamente daquelas ja em puberdade, nas
quais os efeitos das mudancgas hormonais j4 se fazem presentes,
possivelmente contribuindo para a exacerbagdo da resisténcia
a insulina®. A esse respeito, sabe-se que a insulina e o indice
de HOMA-IR aumentam com a evolug¢do da puberdade. H4
evidéncias de que a resisténcia insulinica varia de acordo com
o0 estdgio puberal: aumenta significativamente entre os estd-
gios 1 e 2 de Tanner, permanece estavel nos estdgios 2, 3 e 4
e cai significativamente no estdgio 5“”. No presente estudo,
ndo houve diferengas no indice de HOMA-IR quanto 2 faixa
etdria no grupo com e sem resisténcia a insulina. Essa resis-
téncia, fisiologicamente induzida pela puberdade, ndo deve
ser interpretada como um viés na frequéncia estimada da sua
presenca. O fato de que a puberdade possa ter um efeito sobre
a prevaléncia de resisténcia a insulina pode ser visto como um
fator importante no desenvolvimento da adiposidade e nas
complicacdes metabdlicas que possam ser geradas®®.

Quanto a associagio da SM com a resisténcia a insulina,
observou-se que, na presenca da SM, os pacientes apresen-
tavam chance 4,1 vezes maior de desenvolver resisténcia a
insulina. A média de resisténcia 2 insulina também diferiu
de forma positiva quando se compararam pacientes com e
sem SM. Assim, demonstrou-se que a prevaléncia de fatores
de risco para a SM eleva-se juntamente com o aumento da
resisténcia a insulina. Em outros estudos com humanos, tam-
bém houve associa¢do entre a resisténcia a insulina e a SM?2?.

Ao se correlacionarem os componentes da SM com os
indicadores de composi¢io corporal, verificou-se que as
pressoes arteriais sistdlica e diastélica apresentaram corre-
lagdo positiva com IMC??!'?) circunferéncia abdominal®'?
e gordura subcutinea. Casonatto et «/*” observaram que
adolescentes de dez a 13 anos com circunferéncia abdominal
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elevada apresentavam valores médios de pressdo arterial sig-
nificativamente maiores do que aqueles com circunferéncia
abdominal normal, concluindo que a obesidade abdominal
associa-se ao aumento da pressdo arterial em adolescentes.

No presente estudo, ndo se observou correlagdo po-
sitiva entre os indicadores de composi¢do corporal com
HDL-colesterol, triglicérides e glicemia de jejum. Esses
dados parecem controversos quando comparados a outros
estudos. Weiss ez 2/> também ndo encontraram correlagio
entre IMC e triglicérides, diferentemente de Nasreddine
et al”, que observaram correlacio positiva do IMC e da
circunferéncia abdominal com o HDL-colesterol e os trigli-
cérides, mas também ndo encontraram correlagio do IMC e
da circunferéncia abdominal com a glicemia de jejum.

As varidveis antropométricas, o IMC e a circunferéncia
abdominal, mostraram-se preditoras da resisténcia a insu-
lina, assim como o IMC apresentou poder preditivo para a
SM. Contudo, o IMC parece ser mais eficaz na predi¢do da
resisténcia a insulina quando comparado a circunferéncia
abdominal. Acredita-se que o uso de indices antropométricos
€ pertinente quando existem vantagens como a rapidez na
execugdo e a ndo utilizacdo de exames adicionais.

Os pontos de corte encontrados no grupo estudado sdo
aplicdveis apenas em adolescentes obesos. Em razdo do au-
mento da prevaléncia da obesidade infantil, o que implica em
aumento de morbimortalidade por doenga cardiovascular na
idade adulta, o estabelecimento de um ponto de corte para
IMC e circunferéncia abdominal que identifique a resistén-
cia 2 insulina e a SM pode ser bastante dtil para identificar
criangas em maior risco cardiovascular.

Uma possivel limitagdo do estudo refere-se a utilizagdo
da medida da gordura subcuténea, pelo fato de ndo haver na
literatura estudos envolvendo adolescentes obesos e compa-
rando a resisténcia a insulina e os componentes da SM com
a gordura subcutinea, uma vez que a medida da gordura
visceral é mais utilizada por apresentar maior correlagdo com
as doencas cardiovasculares.

Conclui-se que a prevaléncia de SM e de resisténcia a
insulina € alta em adolescentes obesos. Os indicadores de
composi¢ao corporal IMC, porcentagem de gordura corpo-
ral, circunferéncia abdominal e gordura subcutinea) apresen-
taram correlagdo positiva com a resisténcia a insulina, mas
apenas o IMC correlacionou-se com os componentes da SM.
A resisténcia 2 insulina apresentou associa¢do significativa
com o HDL-colesterol e com a SM e o IMC mostrou-se o
indicador antropométrico mais efetivo na identificacio da
resisténcia a insulina.
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